Sobre el diagnóstico de bipolaridad  by Alejandro Koppmann, A.
543
RESUMEN
Dado el aumento en el diagnostico de bipolaridad, las 
diﬁcultades de establecer límites entre el ánimo normal 
y patológico y los riesgos derivados de la indicación de 
tratamientos inadecuados, se presentan aquí antecedentes 
relativos a la historia y diagnóstico del Trastorno Bipolar así 
como las principales clasiﬁcaciones vigentes y las áreas de 
conﬂicto en cuanto a diagnóstico diferencial.
Palabras clave: Trastorno bipolar, manía, hipomanía, 
clasiﬁcación, diagnóstico diferencial. 
SUMMARY
Given the increase diagnosis of bipolarity nowadays, 
the difﬁcult to clarify the border between normal and 
pathological mood in this article the historical aspects and 
clinical features of Bipolar Disorder are reviewed as well as 
the differential diagnosis.
Key words: Bipolar disorder, classiﬁcation, prevalence, 
mania, hypomania, differential diagnosis.
INTRODUCCIÓN
3E SABE QUE EL LÓMITE ENTRE SALUD Y ENFERMEDAD EN 3ALUD -ENTAL ES CON 
FRECUENCIA DIFÓCIL DE PRECISAR 5NA PRIMERA APROXIMACIØN AL DIAGNØSTICO 
en psiquiatría puede hacerse si se consideran aquellos aspectos propios 
de la evaluación clínica psicopatológica, esto es el pensamiento, la per-
CEPCIØN Y LOS AFECTOS
%N EL CASO DEL PENSAMIENTO SU FORMA Y SU CONTENIDO LAS IDEAS PERMI-
TEN SABER ACERCA DEL MODO EN QUE EL SUJETO CONOCE Y PIENSA SOBRE SU 
ENTORNO Y SOBRE SÓ MISMO ,A FORMA EN LA QUE UNA PERSONA PERCIBE LOS 
estímulos sensoriales indica la presencia de alucinaciones o ilusiones 
sensoriales. Por último el tono vital, el humor o la disposición a la acción 
es aquella condición llamada ánimo.
El ánimo normal no es estable a lo largo del día y del tiempo. Estas 
variaciones sin embargo, se dan habitualmente en unos límites que no 
PRODUCEN MALESTAR SUBJETIVO IMPORTANTE NI DIlCULTAN EL FUNCIONAMIENTO 
del individuo, ni el cumplimiento de sus tareas. No son tampoco varia-
CIONES QUE AFECTEN DE MODO SIGNIlCATIVO LA FORMA EN LA QUE LA PERSONA 
piensa o percibe la realidad.
Ahora bien, la manera en que los médicos se acercan a la evaluación 
clínica y al diagnóstico requiere contar con distintas aproximaciones al 
CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD LAS CUALES HABITUALMENTE ESTÉN  INTE-
gradas entre sí.
%L MODELO MÏDICO CLÉSICO PLANTEA QUE BAJO CADA ALTERACIØN ANATØMI-
CA O FUNCIONAL DEL ORGANISMO SUBYACE UNA CAUSA ESPECÓlCA %SA CAUSA 
SUELE SER DE NATURALEZA FÓSICA PRESENCIA DE UN DEFECTO METABØLICO UNA 
ALTERACIØN PASAJERA POR LA PRESENCIA DE UNA NOXA EXTERNA ENTRE OTROS	 
QUE PUEDE SER  IDENTIlCADA Y CORREGIDA RESTAURÉNDOSE DE ESE MODO EL 
equilibrio anterior a dicha noxa lo que llamamos salud.
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Las alteraciones clínicas suelen ser constantes y estables si se relacionan 
CON UNA CAUSA ESPECÓlCA Y ESE CONJUNTO DE MANIFESTACIONES SÓNTOMAS 
y signos) se llama cuadro clínico. El curso de dicho cuadro clínico será 
variable dependiendo de las acciones involucradas (hacer o no hacer 
tratamiento). A ese curso se le llama evolución o pronóstico.
Pese a lo anterior y aunque el modelo sea bastante lineal, no hay dos 
pacientes iguales y el modo en que una noxa pueda actuar sobre un 
determinado organismo depende de  variables propias del agente, del 
huésped y del contexto en el que ello ocurre.
El problema en psiquiatría radica en que un síntoma o signo por sí sólo 
NO ES SUlCIENTE PARA HACER UN DIAGNØSTICO %N PSIQUIATRÓA SE REQUIERE DE 
la agrupación de varios síntomas y su evolución en el tiempo, para poder 
HACER UN PRONUNCIAMIENTO MÉS DElNITIVO SOBRE LA NATURALEZA PROBABLE 
de un cuadro. Junto con lo anterior, la respuesta a tratamientos tampoco 
ES ESPECÓlCA Y REPRODUCIBLE PORQUE UN FÉRMACO PUEDE SER ÞTIL PARA UN 
cuadro, sin embargo puede también ser útil en otro es decir, una buena 
RESPUESTA TERAPÏUTICA NO DESCARTA NI CONlRMA UNA ENTIDAD ESPECÓlCA 
Existen también variables históricas o propias de la cultura que hacen 
que ciertas conductas puedan ser imitadas por los pacientes o buscadas 
MÉS ESPECÓlCAMENTE POR EL CLÓNICO O PEOR AÞN ESTIMULADA EN SU BÞS-
queda por criterios comerciales lo que aumentará esa prevalencia de 
MANERA CIRCUNSTANCIAL TRANSITORIA Y POCO CONlABLE 
CLASIFICACIONES EN PSIQUIATRÍA 
La naturaleza ocurre de manera única e irrepetible. En eso reside gran 
PARTE DE SU BELLEZA Y FASCINACIØN #LASIlCAR CUALQUIER FENØMENO NATURAL 
ES UN ACTO ARBITRARIO Y  ARTIlCIAL CUYO OBJETIVO ES FACILITAR EL CONOCIMIENTO 
Y  LA  INVESTIGACIØN  CONTRIBUIR  A  LA  ECONOMÓA  DE MEMORIA  Y  FACILITAR  LA 
comunicación entre distintas personas en distintos lugares e idealmente 
distinto tiempo.
-IENTRAS MÉS EXIGENTE SEA UNA CLASIlCACIØN ES MÉS PROBABLE QUE AQUE-
LLOS ELEMENTOS QUE FORMAN PARTE DE ELLA TENGAN EFECTIVAMENTE LAS CARAC-
terísticas requeridas y por tanto pertenezcan a dicho grupo. Es probable 
que algunos casos límite o también llamados sub umbrales, queden 
excluidos de la misma, pero aquellos que están incluidos pueden ser 
considerados casos con bastante certeza.
%N  EL  CASO  DE  LA  CLASIlCACIØN  DE  ENFERMEDADES  MENTALES  DE  LA 
American Psychriatric Association (APA) DSM -IV-TR (1) los trastor-
NOS BIPOLARES SE CLASIlCAN HOY EN
Trastorno Bipolar I: existe uno o más episodios de manía o cuadros 
mixtos con o sin historia de episodios depresivos.
Trastorno Bipolar II: existe uno o más episodios depresivos acompa-
ñados de al menos un episodio hipomaniaco.
3E SUGIERE ADEMÉS ESPECIlCAR SI LA SEVERIDAD ES LEVE MODERADA O SEVERA 
(si existen síntomas psicóticos) y si el episodio se encuentra en remisión 
parcial o completa. Si tiene características catatónicas, melancólicas o 
atípicas o si el inicio del cuadro se relaciona con el período post parto.
Por último se recomienda observar el curso longitudinal del cuadro: con 
o sin recuperación total entre los episodios, con patrón estacional o con 
CICLAJE RÉPIDO
Los criterios categoriales de DSM-IV TR siguen estos principios, pero 
se discute la inclusión de aspectos más dimensionales en la próxima 
edición del manual. 
$ESDE OTRO PUNTO DE VISTA UNA CLASIlCACIØN QUE INCORPORE LAS NUMERO-
SAS DIFERENCIAS EN LA FORMA DE EXPRESIØN DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS SERÉ 
mucho más amplia, rica e inclusiva en cuanto a la descripción y variedad 
CLÓNICA DE  LOS CUADROS AFECTIVOS PERO PODRÉ CORRER EL  RIESGO DE  INCLUIR 
CASOS INCOMPLETOS O QUE NO PERTENECEN A DICHA CATEGORÓA FACILITANDO EL 
sobrediagnóstico, los riesgos de exponer al paciente a una medicación 
INNECESARIA Y EL ESTIGMA PROPIO DE LA ENFERMEDAD MENTAL
En el caso de los trastornos del ánimo, los criterios del llamado espectro 
bipolar han puesto en evidencia la necesidad de revalorizar el peso de 
ciertos síntomas, tales como la inestabilidad anímica y la impulsividad, 
o han cuestionado la duración del tiempo requerido para hacer un diag-
nóstico u otro acercándose así a la construcción de sistemas nosológi-
cos más amplios (2).
,OS CRITERIOS USADOS POR EL $3- )6 Y EL #)%  	 PARA DElNIR MANÓA HIPO-
manía, depresión mayor, estados mixtos y cuadros de cicladores rápidos 
NO SON IGUALES EN AMBAS CLASIlCACIONES Y UNO DE LOS CONCEPTOS MÉS CON-
TROVERTIDOS ES EL DE LA DURACIØN DE LOS SÓNTOMAS QUE DElNEN LA HIPOMANÓA
HISTORIA 
,A IDENTIlCACIØN DE DOS ESTADOS ANÓMICOS OPUESTOS CONTRASTADOS Y CO-
nectados ya está presente en las descripciones griegas. 
Es posible encontrar en esos textos descripciones sobre locura delirante 
asociada a ánimo exaltado los cuales pudieron conectarse más tarde 
con estados de melancolía.
Areteo de Capadocia menciona a la melancolía como “el principio o 
parte de la manía” que es a su vez “una parte del estar melancólico”.
%N  EL  SIGLO  8)8  SE  LE  CONOCE  TAMBIÏN  COMO  LOCURA  DE  DOBLE  FORMA  Y 
ES GRACIAS A LOS TRABAJOS DE +RAEPELIN QUE SE AVANZA EN SU MEJOR DES-
CRIPCIØN Y CLASIlCACIØN GRACIAS A SU OBSERVACIØN DE  GRANDES SERIES DE 
pacientes de modo longitudinal. Dicha observación permite ir agrupan-
do en entidades comunes cuadros aparentemente disímiles y pudiendo 
DESCRIBIRSE LA ENFERMEDAD MANÓACO DEPRESIVA DE LA AGRUPACIØN DE DIS-
TINTAS FORMAS DE MANÓA Y MELANCOLÓA
0ARA  +RAEPELIN  TODAS  ESTAS  FORMAS  DE  ENFERMEDAD  AFECTIVA  TIENE  UNA 
BASE  HEREDITARIA  COMÞN  CURSAN  CON  PERIODOS  LIBRES  DE  ENFERMEDAD 
pueden darse de manera alternada o simultánea en un mismo periodo, 
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 543-551]
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PUEDEN SER PRECIPITADOS POR ESTRESORES AMBIENTALES Y SE DIFERENCIAN DE 
la Demencia Precoz EN SU FORMA DE PRESENTACIØN Y FORMA EVOLUTIVA
$E ESTA FORMA +RAEPELIN APUNTA HACIA DOS HECHOS CENTRALES LA PRESENCIA 
DE DOS ESTADOS AFECTIVOS OPUESTOS E INTERCAMBIABLES Y LA DISTINCIØN DE SU 
NATURALEZA AFECTIVA EN CONTRAPOSICIØN A LOS CUADROS PSICØTICOS  
"LEULER PRESENTA A LA %NFERMEDAD -ANIACO $EPRESIVA COMO PARTE DE UN 
CONTINUO CON LA %SQUIZOFRENIA SIN HACER CLARA DELIMITACIØN ENTRE AMBOS 
cuadros. Esta observación será recogida más adelante en la descripción 
DE ESTADOS ESQUIZOAFECTIVOS
%L  ENFOQUE  BIOPSICOSOCIAL  COMO  ORIGEN  DE  LA  ENFERMEDAD  AFECTIVA  ES 
APOYADO  POR !DOLF -EYER  Y  ESTE  CONCEPTO  ES  RECOGIDO  POR  EL  $3-  ) 
(1952) con la inclusión del término “Reacción Maniaco Depresiva”.
,EOHHARD HACE LUEGO LA DIFERENCIA ENTRE PACIENTES CON CICLOS DEPRESIVOS 
VERSUS AQUELLOS QUE ALTERNAN O INCLUYEN FASES DE MANÓA ! LOS PRIMEROS 
se les llamo monopolares y a los segundos bipolares. Esta observación 
es recogida por el DSM III en 1980.
Casi en paralelo a esto en 1976 Dunner (4) sugiere subdividir el Trastor-
NO !FECTIVO "IPOLAR 4!"	 EN 4IPO ) PARA PACIENTES CON HISTORIA DE MANÓA 
SUlCIENTEMENTE  SEVERA MUCHAS  VECES  CON  SÓNTOMAS  PSICØTICOS  COMO 
para requerir hospitalización y Tipo II para aquellos pacientes que tienen 
historia de hipomanía e historia de depresión mayor que ha requerido 
de hospitalización, observación recogida por el DSM IV en 2004. 
,A OBSERVACIØN CLÓNICA USANDO ESTA CLASIlCACIØN  MUESTRA HECHOS INTE-
RESANTES Y QUE SON LUEGO INCORPORADOS A LA PRÉCTICA CLÓNICA 0OR EJEMPLO 
se ha visto que la transición de TAB II a TAB I entre pacientes adultos 
es rara (5), que los pacientes con TAB II pueden experimentar episodios 
MÉS FRECUENTES Y MAYOR RIESGO DE CICLAJE RÉPIDO 	 ASÓ COMO UNA AMPLIA 
variedad de síntomas depresivos. Es decir el TAB II puede ser más grave 
que el TAB I.
,A MIRADA DIMENSIONAL EN ENFERMEDAD AFECTIVA ADQUIERE MAYOR RELEVAN-
CIA CON  TRABAJOS DE !NGST Y POSTERIORMENTE DE !KISKAL Y 0INTO  DESCRI-
biéndose  el concepto de “Espectro Bipolar” (7).
EPIDEMIOLOGÍA
,AS VARIACIONES EN LAS CIFRAS REFERIDAS EN LA 4ABLA  	 MUESTRAN UN AU-
MENTO DE PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD DE MÉS DE  VECES EN  A×OS 
y se explica, probablemente, por cambios en los criterios de diagnóstico.
*UNTO CON LO ANTERIOR  LOS ESTUDIOS SOBRE LA GENÏTICA DE LA ENFERMEDAD 
y la exposición a estresores ambientales propios de la vida moderna 
hacen pensar también en la posibilidad de un aumento en la prevalencia 
neta de los desórdenes mentales principalmente en centros urbanos. 
Weissman y Myers en 1980, usaron criterios estrictos para el diagnós-
TICO DE %NFERMEDAD "IPOLAR ) 	 SEGÞN LA NOMENCLATURA ACTUAL ES DE-
cir incluyendo la presencia de síntomas psicóticos. Los criterios usados 
por Weissman serán incorporados al DSM III en 1980. En la Encuesta 
Nacional de Comorbilidades (NCS) Kessler, usando criterios DSM-III, re-
lERE QUE DE UN  DE QUIENES HAN SUFRIDO ALGÞN TRASTORNO MENTAL EN 
su vida un 1,6% corresponde a un TAB I (9). La aparición del DSM-IV 
incorpora el subtipo II de bipolaridad es decir aquellos pacientes con 
hipomanía y episodios mixtos, con los que Heun y Maier elevan a 6,5% 
LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD 	 !NGST RElERE CIFRAS DE PREVALENCIA 
de 8,3% para diagnóstico de bipolaridad hasta los 35 años y de 10,2% 
si se reduce la duración de la hipomanía de cuatro a tres días (11).
!L USAR CUESTIONARIOS DE AUTOREPORTE (IRSCHlELD ET AL EN  SE×ALAN 
que la prevalencia del TAB oscila entre 3,4% y 3,7% (12) sin embargo 
al replicar el estudio NCS en 2007 Merikangas et al. usando criterios 
$3-)6 ENCUENTRAN QUE EL 4!"  ) AFECTARÓA AL  DE  LA POBLACIØN Y EL 
TAB II al 1,1% (13).
4AL Y COMO LO SE×ALAN LOS TRABAJOS DE !NGST LA PREVALENCIA AUMENTA SI SE 
INCLUYEN  GRUPOS SUB UMBRALES DE ENFERMEDAD DOS O MÉS CARACTERÓSTICAS 
centrales de hipomanía sin alcanzar criterios para manía) siendo impor-
tante distinguir entre la presencia de síntomas y la presencia de un cuadro 
CLÓNICO FORMAL 3I BIEN PUEDEN EXISTIR DIFERENCIAS EN LA FORMA DE PRESENTA-
ción por sexo, la prevalencia es bastante similar en ambos géneros.
Los síntomas pueden estar presentes ya desde los 13 años o antes y esta 
APARICIØN TEMPRANA DE ENFERMEDAD SUELE ASOCIARSE CON UN CURSO MÉS 
CRØNICO Y RECURRENTE MAYOR MENOSCABO FUNCIONAL Y MAYOR FRECUENCIA DE 
COMORBILIDAD CON OTRAS PATOLOGÓAS DEL EJE  ) %N  LA .#32 	  LA EDAD 
media de inicio del TAB I es 18,2 años y 20,3 años para el TAB II.
%N #HILE LOS TRABAJOS DE 6ICENTE 	 HAN INDICADO UNA PREVALENCIA DE 
VIDA PARA ENFERMEDAD BIPOLAR DE    EN HOMBRES Y  EN 
MUJERES	  CON UN  DE  RIESGO PARA  LOS ÞLTIMOS  MESES  SIENDO  LA 
PREVALENCIA DE VIDA GLOBAL DE  TRASTORNOS AFECTIVOS EN EL PAÓS DE  
 EN HOMBRES Y  EN MUJERES	
CUADRO CLÍNICO
%L 4!" ES UNA ENFERMEDAD DEL  CEREBRO  CARACTERIZADA POR  LA PRESENCIA 
de alteraciones anímicas ya sea de tipo depresivo o exaltado o irritable, 
[SOBRE EL DIAGNÓSTICO DE BIPOLARIDAD - DR. ALEJANDRO KOPPMANN A.]
TABLA 1. PREVALENCIA DE TRANSTORNO AFECTIVO 
BIPOLAR (TAB) A LO LARGO DE LA VIDA
Estudio ECA (Weissman , 1980) 
Alemania (Heun y Maier, 1993)
NCS (Kessler, 1994) 
EUA (Levinsohn, 1995)
Suiza (Angst, 1998) 
Suiza (Angst, 2002)
0,8%
6,5%
1,6%
5,7%
8,3%
10,2%
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asociados a algunos síntomas neurovegetativos y trastornos del pen-
samiento.
3I BIEN DURANTE MUCHO  TIEMPO  SE  LE HA  CONSIDERADO UNA ENFERMEDAD 
RECURRENTE HAY EVIDENCIA QUE FAVORECE SU CONSIDERACIØN COMO ENFERME-
dad crónica.
Dependiendo del tipo de síntomas predominantes estos cuadros son 
CLASIlCADOS COMO DEPRESIØN MANÓA HIPOMANÓA Y ESTADOS MIXTOS
,O CENTRAL EN EL DIAGNØSTICO DE ENFERMEDAD BIPOLAR ES HACER UNA CUI-
DADOSA HISTORIA CLÓNICA QUE PERMITA IDENTIlCAR LA PRESENCIA DE UNA ELE-
VACIØN PATOLØGICA DEL ÉNIMO O UNA IRRITABILIDAD SIGNIlCATIVA SUSCEPTIBLE 
de cumplir con los criterios para manía, hipomanía o episodio mixto de 
acuerdo a lo señalado en la Tabla 2.
#UANDO SE INCLUYEN EPISODIOS DEPRESIVOS EL INICIO DE LA ENFERMEDAD PUE-
de situarse unos  diez años antes de hacer el diagnóstico de TAB (15).
Dos son los elementos claves en el diagnóstico:
a. Correcta y cuidadosa evaluación clínica
b. Mirada longitudinal
%S FRECUENTE LA PRESENCIA DE ALGÞN SÓNTOMA AISLADO PERO NO EL CUADRO 
COMPLETO %N DICHOS CASOS ES MEJOR FORMULAR UN DIAGNØSTICO PROVISIONAL 
que permita mantener una actitud de observación abierta.
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 543-551]
Hipomanía
En este caso los síntomas son, habitualmente, menos intensos que los de 
la manía y se requiere que los estos se mantengan al menos por 4 días.
Estos síntomas deben cumplir con los siguientes requisitos:
1. ,OS SÓNTOMAS DEBEN SER OBSERVABLES POR OTROS ES DECIR NO ES SUlCIEN-
TE LA SOLA INDICACIØN SUBJETIVA DE HIPOMANÓA
2. Los síntomas representan un cambio en el patrón basal de conducta 
del individuo. Es decir aquellas personas que siempre son alegres, impul-
sivas y habladoras no deben ser consideradas hipomaniacas, pudiendo 
considerárseles  hipertímicas.
3. Los síntomas no causan menoscabo social o laboral.
Como ya se ha dicho, algunos autores proponen criterios diagnósticos 
de hipomanía con una duración distinta de entre 1 y 3 días con lo que 
SE BENElCIA LA SENSIBILIDAD POR SOBRE LA ESPECIlCIDAD
%NTRE LAS DIlCULTADES PARA DIAGNOSTICAR HIPOMANÓA ES POSIBLE MENCIONAR 
POR EJEMPLO LA ALEGRÓA NORMAL 'AMMA ET AL 	 MENCIONA QUE EXISTIRÓA 
un continuo entre la alegría normal, las características anímicas propias 
DE UN GRUPO LLAMADO HIPERTÓMICO PERO SIN MANIFESTACIONES DISRUPTIVAS 
RELEVANTES AQUELLAS PERSONAS QUE SÓ TIENEN MAYOR CONmICTO SOCIAL POR SU 
MODO PERMANENTE DE FUNCIONAR Y AQUELLOS QUE PUEDEN RECIBIR EL DIAG-
nóstico de hipomanía.
TABLA 2. MANÍA: CRITERIOS DSM IV TR 
A. Un período diferenciado de un estado de ánimo anormal y persis-
tentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana 
(o cualquier duración si es necesaria la hospitalización).
B. Durante el período de alteración del estado de ánimo han persistido 
tres (o más) de los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es 
sólo irritable) y ha habido en un grado signiﬁcativo:
1. Autoestima exagerada o grandiosidad.
2. Disminución de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansa-
do tras sólo 3 horas de sueño).
3. Más hablador de lo habitual o verborreico.
4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento está 
acelerado.
5. Distraibilidad (p. ej., la atención se desvía demasiado fácilmente 
hacia estímulos externos banales o irrelevantes).
6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el 
trabajo o los estudios, o sexualmente) o agitación psicomotora.
7. Implicación excesiva en actividades placenteras que tienen un 
alto potencial para producir consecuencias graves (p. ej., enzarzarse 
en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones 
económicas alocadas).
C. Los síntomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.
D. La alteración del estado de ánimo es suﬁcientemente grave como 
para provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales 
o de las relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con 
el ﬁn de prevenir los daños a uno mismo o a los demás, o hay síntomas 
psicóticos.
E. Los síntomas no son debidos a los efectos ﬁsiológicos directos de una 
sustancia (p.ej. una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una 
enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).
Nota: Los episodios parecidos a la manía que están claramente causa-
dos por un tratamiento somático antidepresivo (p. ej., un medicamento, 
terapéutica electro convulsiva, terapéutica lumínica) no deben ser diag-
nosticados como trastorno bipolar I.
Si la intensidad de los síntomas del paciente hace necesaria la hospita-
lización no es necesario que cumpla una semana de tiempo.
Los síntomas deben causar un malestar subjetivo clínicamente signiﬁca-
tivo y alterar el funcionamiento social u ocupacional.
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!KISKAL DElNE EL TEMPERAMENTO HIPERTÓMICO COMO AQUEL INDIVIDUO CUYO 
FUNCIONAMIENTO HABITUAL INCLUYE JOCOSIDAD EXUBERANCIA OPTIMISMO NI-
VELES ALTOS DE ENERGÓA MUCHOS PLANES BAJA NECESIDAD DE SUE×O 	
Muchos pacientes hipertímicos no consultan por no considerarlo nece-
sario, además la duración del episodio puede ser breve y la exaltación 
ANÓMICA PUEDE SER DIFÓCIL DE DIFERENCIAR DE LA EXALTACIØN PRODUCIDA POR EL 
alcohol o por otra substancia psicoactiva.
Los cuadros hipomaníacos, TAB II, tienen en comparación con el TAB  I 
UN MAYOR NÞMERO DE EPISODIOS MAYOR SUSCEPTIBILIDAD A CICLAJE RÉPIDO 
mayor número de suicidios y de intentos de suicidio, patrón estacional, 
los episodios depresivos se inician de manera más súbita y remiten del 
mismo modo, la gravedad transversal puede ser menor, pero la evolu-
ción es más tórpida por duración y número de episodios, existe mayor 
retardo psicomotor y Akiskal menciona mayor asociación con síntomas 
SOMÉTICOS  ANSIOSOS  IDEAS  DE  REFERENCIA  ACTITUDES  AUTOCOMPASIVAS  Y 
demandantes.
Depresión
5N EPISODIO DEPRESIVO MAYOR PUEDE SER DElNIDO COMO UN PERIODO DE 
ánimo depresivo o pérdida de interés la mayor parte del día, la mayoría 
DE LOS DÓAS Y QUE INCLUYE CAMBIOS EN EL PATRØN DE SUE×O Y APETITO BAJA 
AUTOESTIMA SENTIMIENTOS DE CULPA FATIGA POBRE CONCENTRACIØN AGITA-
ción o retardo psicomotor, ideación suicida.
Si existen síntomas para el diagnóstico de depresión y de manía todos 
los días por al menos una semana, estamos en presencia de un cuadro 
mixto.
La hipomanía sola, sin episodio depresivo asociado, es rara.
Ciclotimia 
Se trata de pacientes con inestabilidad anímica persistente, pero que no 
cumplen criterios para el diagnóstico de depresión o manía. Se requiere 
de dos años de historia de síntomas con no más de dos meses libres de 
ellos para hacer el diagnóstico.
CURSO, EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO 
3I BIEN LA HIPOMANÓA Y LA MANÓA SON LOS EJES CENTRALES DEL DIAGNØSTICO SE 
HA DESCRITO QUE LOS PACIENTES PASAN DOS TERCIOS DEL TIEMPO DE ENFERME-
dad con ánimo depresivo (17).
Un 40% de los pacientes con TAB I experimenta un episodio mixto en 
algún momento de su evolución (18).
Recientemente se ha prestado mayor interés a cuadros mixtos sub um-
brales, es decir aquellos cuyos síntomas no alcanzan para completar un 
DIAGNØSTICO FORMAL DE DEPRESIØN O MANÓA ,OS SÓNTOMAS DEPRESIVOS SON 
FRECUENTES EN CUADROS MANIACOS O HIPOMANIACOS Y DURANTE EL CURSO DE 
un cuadro depresivo los pacientes pueden experimentar algún grado 
de síntomas maniacos como pensamiento acelerado, sin embargo se 
requieren de mayores estudios y adecuado seguimiento para saber qué 
SIGNIlCA ESTO CLÓNICAMENTE Y CUÉL ES SU VALOR PRONØSTICO
-UCHOS PACIENTES CON 4!" RElEREN MENOSCABO COGNITIVO YA SEA DURANTE 
el episodio o después de controlado el cuadro agudo.
%STE MENOSCABO  ES  MULTIFACTORIAL  FARMACOTERAPIA  SÓNTOMAS  ANÓMICOS 
RESIDUALES COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE APRENDIZAJE
,OS TEST NEUROPSICOLØGICOS SUELEN ENCONTRAR DEFECTOS EN LA CAPACIDAD DE 
ATENCIØN Y FUNCIONES EJECUTIVAS Y EN ALGUNOS CASOS DÏlCITS EN LA MEMO-
RIA VERBAL Y EN LA MEMORIA DE TRABAJO 	
Cicladores rápidos
Esta categoría evolutiva de TAB se aplica a aquellos pacientes que cur-
san con cuatro episodios anímicos en un año separados por un periodo 
de recuperación plena o cambio hacia el polo opuesto.
Evaluado retrospectivamente la proporción de cicladores rápidos es cer-
cana al 20% de todos los pacientes bipolares (20) y este curso clínico se 
asocia a cronicidad y a mayor gravedad.
Manía o hipomanía farmacológica
En este grupo de pacientes la exaltación anímica ocurre tras el uso de 
ANTIDEPRESIVOS .O ES UNA CATEGORÓA FORMAL DEL $3- n)6 42 PERO ALGUNOS 
AUTORES LA LLAMAN 4!" ))) %S UNA CONDICIØN DIFÓCIL EVALUAR PUES ESTOS SÓNTO-
mas de ánimo elevado suelen no ser investigados y más bien se atribuyen 
A BUENA RESPUESTA FARMACOLØGICA %L VIRAJE A MANÓA O HIPOMANÓA NO IMPLI-
ca la sola ausencia de síntomas depresivos por lo que el control cercano 
y longitudinal es necesario. En estudios randomizados han reportado el 
VIRAJE A MANÓA EN PACIENTES DEPRESIVOS ES CERCANO AL  	
%STOS VIRAJES SON USUALMENTE DE APARICIØN RÉPIDA EN LAS PRIMERAS DOS 
semanas luego de iniciado el tratamiento y de inicio abrupto. Se han 
descrito casos de aparición luego de uso crónico o incluso luego de 
la discontinuación de los antidepresivos. Algunos pacientes describen 
PERCEPCIØN MÉS VIVA DE COLORES O  REPENTINA URGENCIA POR ENFRENTAR EL 
DESARROLLO DE NUEVOS PROYECTOS  %L  VIRAJE PUEDE  SER  PRODUCIDO POR UN 
antidepresivo y no por otro por lo que no limita necesariamente su uso 
pero sí se hace necesaria extrema precaución. La presencia de una ma-
NÓA O HIPOMANÓA FARMACOLØGICA HACE NECESARIO EL USO DE ESTABILIZADORES 
DEL ÉNIMO PARA PREVENIR LA APARICIØN DE CUADROS DEPRESIVOS EN EL FUTURO
.O EXISTEN MARCADORES BIOLØGICOS ESPECÓlCOS PARA PREDECIR QUE PACIENTE 
con un episodio depresivo virará hacia manía, pero son orientadores de 
riesgo el inicio precoz o súbito, la presencia de un episodio con retardo 
PSICOMOTOR  SÓNTOMAS PSICØTICOS  HISTORIA  FAMILIAR  DE 4RASTORNO "IPOLAR 
MEJORÓA  SÞBITA  PRESENCIA  DE  TEMPERAMENTO HIPERTÓMICO DE BASE  TEN-
dencia a la hiperactividad y labilidad emocional.
En aquellos casos de manía secundaria a otro tipo de tratamientos, por 
EJEMPLO CORTICOIDES SE DISCUTE SI LA SOLA SUSPENSIØN DEL FÉRMACO ES SU-
lCIENTE PARA LA REMISIØN DEL CUADRO SIN REQUERIRSE DE LA INSTALACIØN DE 
estabilizadores de modo permanente.
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Espectro Bipolar
Existen síntomas del TAB como irritabilidad, impulsividad y labilidad 
emocional que son comunes a numerosos cuadros en psiquiatría. Esta 
posibilidad de mirar la patología desde síntomas comunes ha dado 
origen a que algunos clínicos piensen en la posibilidad de establecer 
espectros o continuos de patología.
En el caso del espectro bipolar, se plantea que entre el Trastorno Bipolar I 
y el Trastorno Bipolar II existen numerosas patologías tales como el Tras-
torno por Atracones o Trastorno por Abuso de Substancias.
Muchas veces se invoca la presencia de espectro bipolar en pacientes 
con depresión recurrente, con mala respuesta a tratamientos habituales 
O CON IRRITABILIDAD MANIlESTA
%L PRINCIPAL APORTE DE ESTA MIRADA ES EVITAR DEJAR FUERA DE TRATAMIENTO A 
PACIENTES QUE PODRÓAN BENElCIARSE DEL MISMO SIN EMBARGO SU PRINCIPAL 
riesgo es el sobre diagnóstico (7, 22).
El espectro bipolar considera la existencia de un abanico de alteraciones 
del ánimo que parten en un TAB I con alternancia de cuadros maniacos 
o depresivos, pasa por una serie de cuadros clínicos que expresan grados 
variables de depresión y/o manía y culmina en el otro extremo de altera-
CIONES ANÓMICAS QUE SE ACEPTAN COMO NORMALES COMO EL DUELO AFECTIVO
Con este planteamiento surge la pregunta acerca de cuál es el punto de 
CORTE A PARTIR DEL CUAL UNA MANIFESTACIØN AFECTIVA DEBE SER CONSIDERADA 
COMO PATOLØGICA z#UÉLES SON LOS TRASTORNOS O ENFERMEDADES QUE PERTE-
NECEN AL ESPECTRO BIPOLAR
4AL Y COMO SE HA INDICADO LA AMPLIA VARIEDAD DE CIFRAS EPIDEMIOLØGICAS 
en relación a la prevalencia del espectro bipolar hace que los clínicos 
acepten una prevalencia del espectro de entre 5% y 6%.
,AS DIFERENCIAS PARECEN RADICAR EN LOS CRITERIOS DE INCLUSIØN EMPLEADOS 
para cada estudio es decir el concepto de trastorno bipolar que emplea 
cada investigador.
Suicidio
Los pensamientos suicidas no son requeridos para el diagnóstico de TAB, 
PERO SÓ PARA DEPRESIØN ,A FRECUENCIA DE PENSAMIENTOS SUICIDAS ES ALTA 
EN ESTOS CUADROS 5N ESTUDIO ENCUENTRA CIFRAS ENTRE  Y  EN PA-
cientes Bipolares I y II (18) el riesgo suicida en población de pacientes 
bipolares es entre 10 y 25 veces mayor que la población general (23, 24).
En el caso de los cuadros depresivos el intento suicida suele estar condi-
cionado por la desesperanza, mientras que en el caso de la bipolaridad 
el intento suicida está más determinado por la impulsividad y la pérdida 
de auto cuidado e imprudencia propia de la exaltación anímica. 
TEST Y MARCADORES DIAGNÓSTICOS
No existe un test útil para el diagnóstico o indicador de pronóstico del TAB 
y nada sustituye una cuidadosa entrevista clínica. Los análisis médicos de-
BEN SER CONSIDERADOS EN CASOS DE APARICIØN ATÓPICA O ABRUPTA DE ENFERME-
dad como en aquellos casos de aparición tardía en asociación a síntomas 
NEUROLØGICOS O EN PRESENCIA DE OTRA ENFERMEDAD MÏDICA CONCOMITANTE
,AS NEUROIMÉGENES 2.- 4!#	 SON ÞTILES PARA EXCLUIR CAUSAS FÓSICAS DEL 
trastorno anímico estudiado tales como los accidentes vasculares o tu-
MORES EN LAS LLAMADAS MANÓAS SECUNDARIAS O EN OTROS SÓNTOMAS AFECTIVOS 
secundarios y el EEG es útil para excluir la epilepsia de lóbulo temporal.
En el caso de los cuestionarios existe el Mood Disorder Questionarie 
(MDQ), un instrumento auto aplicado que usa criterios del DSM para 
manía y depresión. Al comparar su uso con el Structural Clinical Interview 
FOR  $IAGNOSIS  3#)$	  EL -$1 MUESTRA  BAJA  SENSIBILIDAD  	  Y  ALTA 
ESPECIlCIDAD 	 Y TANTO ESTE INSTRUMENTO COMO LA Bipolar Spectrum 
Diagnostic Scale han demostrado ser más útiles para excluir  el cuadro 
cuando el resultado sea negativo, ya que en caso que el resultado sea 
POSITIVO EL NÞMERO DE FALSOS POSITIVOS ES MUY ELEVADO
Otras herramientas recientes son la $IAGNOSTIC  )NTERVIEW  FOR  'ENETIC 
Studies (DIGS) y la !FFECTIVE $ISORDERS %VALUATION (ADE) (25) 
Los síntomas maniacos han sido típicamente caracterizados por medio 
de la escala de Young (YMRS). El problema con esta escala es que la 
CAPACIDAD DEL PACIENTE DE PERCIBIR SUS SÓNTOMAS PUEDE ESTAR AFECTADA 
por su estado de ánimo en uno u otro sentido.
,AS BITÉCORAS DE REGISTRO ANÓMICO PUEDEN SER ÞTILES PARA CUANTIlCAR  LA 
extensión y magnitud del trastorno, ya que el paciente registra las varia-
CIONES ANÓMICAS DE CADA DÓA JUNTO CON PERMITIRLE AL CLÓNICO UN CHEQUEO 
de la adherencia a tratamientos y las perturbaciones del sueño con lo 
QUE PERMITE  EVALUAR  LA  ElCACIA DE  LAS  INTERVENCIONES O  IDENTIlCAR  LOS 
ciclos anímicos. Se han desarrollado versiones electrónicas y portables 
de este tipo de registros.
FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD BIPOLAR
%L  FACTOR  DE  RIESGO MÉS POTENTE PARA DESARROLLAR  LA  ENFERMEDAD ES  EL 
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TABLA 3. CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA 
ENFERMEDAD BIPOLAR DE AKISKAL Y PINTO 
(1999)
Bipolar (BP) ½
BP I
BP 1 ½
BP II
BP II  ½
BP III
BP III ½
BP IV 
Esquizobipolar
Psicosis Maníaco depresiva Clásica
Hipomanía Prolongada
Depresión con Hipomanía
Depresión Ciclotímica
Hipomanía o Manía secundaria al uso de  
antidepresivo
Hipomanía asociada a uso de alcohol
Depresión Hipertímica
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FACTOR FAMILIAR %L RIESGO PARA FAMILIARES DE PRIMER GRADO HIJO O HERMANO 
es cinco o diez veces mayor que en la población general (10% a 15%). 
(IJOS DE PADRES BIPOLARES TIENEN UN  DE PROBABILIDADES DE DESARRO-
LLAR PATOLOGÓA MENTAL ESQUIZOFRENIA TRASTORNO BIPOLAR O TRASTORNO ESQUI-
ZOAFECTIVO	 LA CONCORDANCIA EN GEMELOS MONOCIGOTOS ES DE  A  
y en dicigotos es de un 23%. El riesgo de cuadros depresivos en este 
grupo también está muy aumentado. De hecho, algunos autores plan-
tean que en este grupo el diagnóstico de depresión sólo es la antesala 
del diagnóstico de TAB.
/TROS FACTORES DE RIESGO MENCIONADOS EN LA LITERATURA SON HABER NACIDO 
EN INVIERNO Y PRIMAVERA POSTULÉNDOSE AQUÓ LA POSIBILIDAD DE INFECCIONES 
maternas. Algunos problemas perinatales y del desarrollo que luego se 
ASOCIAN  A  LA  ALTA  PREVALENCIA  DE  $ÏlCIT !TENCIONAL  AL  PUNTO  QUE  HAY 
AUTORES QUE PLANTEAN LA PRESENCIA DE UN SUBTIPO DE ENFERMEDAD BIPOLAR 
DE COMIENZO TEMPRANO Y CON ESTA FORMA CLÓNICA 	
Se espera que el DSM V incorpore una categoría llamada “trastorno de 
DESREGULACIØN DEL TEMPERAMENTO CON DISFORIAv QUE INCLUYA A NI×OS CON 
conductas agresivas e irritables, pero que no evolucionan como TAB.
/TROS FACTORES DE RIESGO MENCIONADOS SON LA PRESENCIA DE EVENTOS VITA-
LES TRAUMÉTICOS TEMPRANOS EL TRAUMATISMO ENCÏFALOCRANEANO LA %SCLE-
ROSIS -ÞLTIPLE Y COMO FACTOR PROTECTOR EL CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN 
Ácidos Grasos omega 3 como el pescado (27).
Estacionalidad 
Las hospitalizaciones e ingresos por manía suelen ocurrir en primavera 
y verano (28, 29) y se ha sugerido que los pacientes bipolares siguen 
uno de estos patrones: depresión en invierno con elevación del ánimo 
en primavera verano o depresión en primavera verano con caída en el 
ánimo en invierno. (30).
Frecuencia de episodios
Desde la observación de Kraepelin acerca de la reducción en duración 
DE LOS INTERVALOS LIBRES DE ENFERMEDAD SE HA INTENTADO OBJETIVAR EL HECHO 
DE QUE CON EL TIEMPO LOS EPISODIOS SON MÉS FRECUENTES Y APARECEN FRENTE 
a estresores de menor intensidad. 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Esquizofrenia y Bipolaridad  
,A DIlCULTAD EN PRECISAR  LOS  LÓMITES DE ESTOS DOS CUADROS HACE QUE YA 
Bleuler plantee la existencia de un continuo entre ambos.
En el caso del CIE-10, se requiere que los síntomas psicóticos no con-
GRUENTES CON EL ÉNIMO SEAN ACOMPA×ADOS POR  SÓNTOMAS AFECTIVOS #ON 
este concepto podrían ser incluidos en este sub tipo pacientes con TAB I 
con síntomas maniacos y psicóticos no congruentes.
,OS  PACIENTES  CON  TRASTORNO  ESQUIZOAFECTIVO  CON  SÓNTOMAS  DEPRESIVOS 
tienen características clínicas y biológicas en general, más cercanas a 
LA ESQUIZOFRENIA
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%N EL $3- )6 EL DIAGNØSTICO DE TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO REQUIERE QUE 
EXISTAN SÓNTOMAS PSICØTICOS EN AUSENCIA DE SINTOMATOLOGÓA AFECTIVA
Para Akiskal estos cuadros son anteriores al TAB I y los llama TAB 0.5.
Se llama síntomas psicóticos congruentes a aquellos que se relacionan 
CON EL ESTADO DE ÉNIMO BASAL 0OR EJEMPLO DELIRIOS GRANDIOSOS EN EL CASO 
de una manía o de ruina en el caso de un episodio depresivo.
Depresión y Bipolaridad
,A PREGUNTA EN ESTE PUNTO ES zQUÏ DEPRESIØN DEBE SER CONSIDERADA BI-
POLAR Y CUAL NO ,A EVIDENCIA PARECE SUGERIR QUE EL TRASTORNO DEPRESIVO 
mayor es un concepto heterogéneo que incluye aquellos casos llamados 
trastorno bipolar sub umbral que, tal como se ha visto, comparte carac-
TERÓSTICAS CON EL TRASTORNO BIPOLAR FORMAL
La prevalencia en general del trastorno depresivo está en torno al 16% 
y la comorbilidad suele ser alta con cuadros ansiosos y con abuso de 
substancias. Dado que el TAB tiene una prevalencia menor la existencia 
de categorías más inclusivas como la Hipomanía, que también requiere 
DE LA PRESENCIA DE UN EPISODIO DEPRESIVO PODRÓA AUMENTAR ESTAS CIFRAS 
de prevalencia y permitir una mirada más amplia e inclusiva 
Al estudiar de manera longitudinal entre un 30 y 50% de las DM diag-
nosticadas como bipolares corresponden en realidad a un TAB II. 
Se ha postulado que la depresión asociada a síntomas neurovegetativos 
INVERSOS COMO  AUMENTO DEL APETITO ANTOJOS POR CARBOHIDRATOS O HIPER-
somnia puede sugerir curso evolutivo hacia bipolaridad.
La irritabilidad se ha usado también como marcador en depresión bipolar, 
sin embargo la alta prevalencia de este síntoma en depresión hace sugerir 
que no se la use como indicador diagnóstico exclusivo de bipolaridad sino 
como elemento de sospecha (31, 32). Los síntomas psicóticos son tam-
BIÏN MÉS FRECUENTES EN EL GRUPO DE $EPRESIØN "IPOLAR QUE EN LOS MONO-
polares así como también en la evaluación de grandes series de ensayos 
controlados los pacientes con depresión bipolar son más graves y con más 
ansiedad psíquica que síntomas somáticos que su par monopolar.
Trastorno de Ansiedad y Bipolaridad 
%L DIAGNØSTICO DIFERENCIAL AQUÓ ES DIFÓCIL POR  LA ALTA COMORBILIDAD ENTRE 
estos dos grupos de trastornos 85-90% según un estudio y entre 19 y 
 EN OTRO 	 %NTRE LOS CUADROS ANSIOSOS MÉS PREVALENTES lGURAN LA 
Fobia Social, Trastorno de Ansiedad Generalizada,  Trastorno de Pánico 
y Estrés Post Traumático.  
La inquietud psicomotora y la sensación de pensamiento acelerado es 
FRECUENTEMENTE REFERIDA POR PACIENTES ANSIOSOS ,A INTERMITENCIA EN LOS 
síntomas y su agravamiento cuando el paciente esta peor puede ayudar 
AL DIAGNØSTICO DIFERENCIAL
Abuso de Substancias y Bipolaridad
La tasa de comorbilidad es alta (40-60%) y siempre se sugiere investi-
gar ambas patologías. El problema es que algunas substancias pueden 
PRODUCIR SÓNTOMAS SIMILARES A LOS DE LOS CUADROS ANÓMICOS POR EJEMPLO 
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COCAÓNA  HABLA  ACELERADA  INQUIETUD PSICOMOTORA  BAJA  PERCEPCIØN DEL 
riesgo, disminución de la necesidad de dormir y aumento de la impulsi-
vidad. Por otro lado el aumento de la impulsividad de la manía puede 
llevar al uso de substancias.
Trastorno de Personalidad y Bipolaridad
-UCHAS PUBLICACIONES HACEN ÏNFASIS EN LA NECESIDAD DE REVISAR LOS CON-
ceptos relativos al diagnóstico de Trastorno Límite de Personalidad (TLP) 
y pensar en él como una entidad diagnóstica independiente, más propia 
DEL EJE ) Y EN PARTICULAR DEL ESPECTRO BIPOLAR  	
Estas observaciones tienen base en la alta tasa de comorbilidad entre el 
4,0 Y EL 4!" EL ROL CENTRAL QUE LOS AFECTOS JUEGAN EN EL 4,0 Y LA RESPUESTA 
FAVORABLE A FÉRMACOS 	
TABLA 4. DIFERENCIAS CLÍNICAS ENTRE EL 
TRASTORNO LÍMITE Y EL TRASTORNO BIPOLAR 
(33)
Rasgos constantes
Manifestaciones permanentes
Exacerbado por eventos biográﬁcos
Reactividad interpersonal
Mayor respuesta a psicoterapia
Fases con comienzo y término
Manifestaciones con inicio y 
término
Exacerbado por estrés 
Reactividad endógena
Mayor respuesta a fármacos.
TRASTORNO LÍMITE TRASTORNO BIPOLAR
TABLA 5. DIFERENCIAS ENTRE TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD Y TRASTORNO BIPOLAR II  
GUNDERSON (33, 35)
Labilidad/Impulsividad
Afectos
Patrón de conducta prototípica
Defensas
Autónoma y persistente
Carecen de profundidad, dolor; es difícil empatizar 
con ellos
Empieza enérgicas actividades, por propia 
iniciativa, las que deja incompletas, requiriendo 
que otros las terminen.
Negación: ignora las realidades indeseables y, si es 
confrontado con una realidad, niega su signiﬁcado 
emocional.
Por sensibilidad interpersonal
Profundos, intensos, evocan fuerte respuesta 
empática
Búsqueda de cuidado, exclusividad, es sensible 
al rechazo
Escisión: polariza realidades y, si es contrariado, 
reacciona con rabia hacia el que lo contraría o 
cambia a la visión opuesta
RASGO TRASTORNO BIPOLAR IITRASTORNO LÍMITE
CONCLUSIONES
0ARECE FUNDAMENTAL CUIDAR LA CORRECTA EJECUCIØN DE AQUELLOS ELEMENTOS 
que permiten la  valoración de los síntomas necesarios para hacer el 
diagnóstico de Trastorno Bipolar.
%N AUSENCIA DE PRUEBAS DE LABORATORIO CON ALTO VALOR ESPECÓlCO EL DIAG-
NØSTICO DEBE FUNDAMENTARSE EN UNA CUIDADOSA OBSERVACIØN CLÓNICA Y EN 
una mirada longitudinal.
,A EDUCACIØN CONTINUA EN FUENTES CONlABLES ES TAMBIÏN NECESARIA PARA 
EVITAR EL  SOBRE DIAGNØSTICO PROMOVIDO CON lNES COMERCIALES Y EL CON-
TACTO FRECUENTE CON PARES A TRAVÏS DE PUBLICACIONES CARTAS Y REUNIONES 
clínicas también es necesario.
Por último, en casos límites o sub umbrales, es útil una actitud prudente 
y cuidadosa que permita ir construyendo una relación médico-paciente 
CONlABLE EN PARALELO AL USO DE ESTRATEGIAS FARMACOLØGICAS Y NO FARMA-
cológicas.
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(5) 543-551]
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[SOBRE EL DIAGNÓSTICO DE BIPOLARIDAD - DR. ALEJANDRO KOPPMANN A.]
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